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1ος Κύκλος Επιμορφωτικών Συναντήσεων
Φεβρουάριος – Ιούνιος 2011
ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ

Ονοματεπώνυμο: ______________________________________________________
Διεύθυνση: ___________________________________________________________
Επαρχία:____________________     Τηλέφωνο: ______________________________
Ηλεκτρ. Διεύθυνση: ____________________________________________________
Ειδικότητα: ___________________________________________________________
Χώρος Εργασίας: ______________________________________________________
Θα ήθελα να παρακολουθήσω την / τες πιο κάτω συναντήσεις

(σημειώστε αυτό που αρμόζει):


(
Γενική Δυσφαγία Α 02/02/2011



(
Γενική Δυσφαγία Β 02/02/2011



(
Παιδική Δυσφαγία 23/02/2011



(
Δυσφαγία Ενηλίκων 16/03/2011



(
Ειδική Γλωσσική Διαταραχή (SLI) 7/04/2011



(
Εφαρμοσμένη Ανάλυση Συμπεριφοράς  05/05/2011



(
Σχιστίες 19/05/2011



(
Διαταραχές Φωνής 08/06/2011



(
Πρώτες Βοήθειες Α 16/06/2011



(
Πρώτες Βοήθειες Β 16/06/2011

Κόστος συμμετοχής:
 € 25  (περιλαμβάνει υλικό παρουσίασης και καφέ)
Δικαίωμα συμμετοχής: Ενεργά μέλη Συλλόγου Εγγεγραμμένων Λογοπαθολόγων
Τρόπος πληρωμής / Δήλωση Συμμετοχής: Κατάθεση στον τραπεζικό Λογαριασμό του Συλλόγου με τη Μαρφίν Λαϊκή με αριθμό 170-11-007065 ή μέσω JCC από την ιστοσελίδα του Συλλόγου www.speechtherapy.org.cy στις πληρωμές (σεμιναρίων).  

Δηλώνω υπεύθυνα με την αίτηση αυτή ότι θα συμμετάσχω στο σεμινάριο αυτό με το κόστος το οποίο αναφέρεται και αντιλαμβάνομαι ότι το ποσό αυτό ΔΕ θα μου επιστραφεί σε περίπτωση ακύρωσης μου.

________________________




_____________________

Υπογραφή






Ημερομηνία
�








